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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning har av Skdovde kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska det
systematiska kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om vard- och omsorgsnamnden sakerstallt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter inom sarskilt
boende och hemtjanst.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte dr att vard- och omsorgsnimnden i allt
visentligt sdkerstéllt ett dndamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens
foreskrifter inom sarskilt boende och hemtjanst.

Det finns tydliga riktlinjer, rutiner och etablerade arbetssatt for det systematiska kvalitetsarbetet
inom aldreomsorgen. Verksamhetens kvalitet foljs regelbundet genom bland annat
egenkontroller som genomfors tertialvis, inom ramen for namndens internkontrollarbete och
samlat i den arliga patientsakerhets- och kvalitetsberattelsen.

Sedan en tid tillbaka rapporteras och hanteras avvikelser i ett nytt avvikelsehanteringssystem. |
granskningen framkommer att systemet underldttar rapporteringen av avvikelser, men att
systemet upplevs som mer resurskravande vid utredning av avvikelser. Detta uppges resultera i
att utredningar inte alltid genomférs inom faststdllda tidsramar. | en stickprovskontroll som
genomférts inom ramen for ndmndens internkontrollarbete framgar att 42 procent av
avvikelserna inom sektor Vard och omsorg saknar en dokumenterad utredning. Ett val fungerande
systemstod ar enligt var bedomning centralt for att sdkerstalla att avvikelser hanteras enligt
faststallda riktlinjer och for att det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet ska kunna
bedrivas effektivt.

Nar det géller sprakkunskaper hos omsorgspersonal framkommer att det finns utmaningar som
paverkar forutsattningarna att sdkerstalla en vard och omsorg av god kvalitet, sarskilt kopplat till
dokumentationskvalitet. Verksamheterna arbetar idag med bland annat sprakombud och
dokumentationsombud i syfte att stodja kollegor i sprakutveckling och stdrka kvaliteten i
dokumentationen. Vi bedomer att det ar av vikt att dessa sprakhojande insatser foljs upp och
utvarderas for att sakerstalla att personal har tillrackliga sprakkunskaper for att kunna bidra till
en vard och omsorg av god kvalitet.

| det foljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja
Revisionsfraga Bed6mning

Har vard- och omsorgsnamnden sakerstallt ett att det finns ett etablerat

e £ s | allt vasentligt
arbetssatt for riskanalys och egenkontroll? &
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Har vard- och omsorgsnamnden sakerstallt att klagomal, synpunkter och
avvikelser tas emot, utreds, sammanstallas och analyseras for att Endast delvis
sakerstalla kvaliteten?

Har vard- och omsorgsnamnden sakerstallt att missforhallanden och
patagliga risker for missférhallanden rapporteras, utreds och atgardas | allt vasentligt
for att sdkerstélla kvaliteten?

Har vard- och omsorgsnamnden sakerstéllt att personalen har
kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten?

| allt vasentligt

Har vard- och omsorgsnamnden vidtagit atgarder i syfte att hoja
omsorgspersonalens sprakkunskaper som bidrar till att sdkerstélla en | allt vasentligt
vard och omsorg av god kvalitet inom sarskilt boende och hemtjanst?

Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vara bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i

revisionsrapporten.

Utifran vara iakttagelser och bedémningar rekommenderar vi vard- och omsorgsndmnden att:

Sékerstalla att det nya avvikelsehanteringssystemet fungerar dndamalsenligt och stodjer
arbetet med att hantera och utreda rapporterade avvikelser.

Sakerstalla att utredning av rapporterade avvikelser genomfors inom faststallda
tidsramar.

Tillse att egenkontroller inom &ldreomsorgen &dven grundas pa riskanalyser som
genomfdrs pa enhetsniva.

Overviga att se dver internkontrollplanens utformning fér att tillse att planen innehaller
uppfoljande kontroller och att dvriga aktiviteter planeras pa annat satt.

Folja upp och utvirdera effekterna av sprakombudens och dokumentationsombuden
arbete i syfte att bedoma om insatserna leder till forbattrade sprakkunskaper inom
dldreomsorgen.

Se Over behovet av ytterligare sprakhoéjande insatser inom &ldreomsorgen utifran
identifierade behov.
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2 BAKGRUND

Azets har av Skovde kommuns revisorer fatt i uppdrag att granska det systematiska
kvalitetsarbetet i vard- och omsorgsnamnden.

Den som bedriver socialtjdnst ansvarar for att det finns ett ledningssystem i verksamheten.
Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter anvandas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att ”..
verksamheten ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvirdera

och férbdttra verksamheten”.

Inom ramen for forbattringsarbetet ska enligt Socialstyrelsen stor vikt laggas vid forebyggande
atgarder sasom riskanalyser for att kunna forhindra att vardskador, missférhallanden och andra
avvikelser intraffar. Dartill betonar Socialstyrelsen att egenkontroller ska genomforas for att
undersoka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Vidare ska rapporter, klagomal och
synpunkter tas emot och utredas for att darefter sammanstallas och analyseras for att sakerstalla
kvaliteten.

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav aterfinns en avvikelse som alltid ska atgardas. Vad
géller avvikelser skriver Socialstyrelsen att “... avvikelser ska dels dtgdrdas, dels ska processer och
rutiner ses 6ver sa att den som bedriver verksamheten med stéd av dem kan sdkra att en intrdffad
avvikelse inte intréffar igen”. Vid missforhallanden eller vid risker fér missforhallanden ska alltid
en Lex Sarah (omsorg) alternativt Lex Maria (halso- och sjukvard) upprattas.

Socialstyrelsen betonar att personalens kompetens och medverkan i kvalitetsarbetet som sarskilt
viktigt. All personal ar skyldig att arbeta utifran rutiner och processer. Det foreligger dven
rapporterings- och dokumentationsskyldighet for all personal. En forutsattning for att detta ska
fungera ar att personalen har nédvandig kunskap.

Av brukarundersokningen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?” framgar att 78 respektive 88
procent av brukarna inom sarskilt boende och hemtjansten i Skovde uppger att
omsorgspersonalen pratar och foérstar svenska. Detta ar ett resultat som placerar Skévde bland
de 50 procent mittersta kommunerna i landet.

Revisorerna har i sin risk- och vésentlighetsanalysen for ar 2025 bedémt att det finns en risk for
bristande kvalitet inom &ldreomsorgen. Revisorerna har darfér beslutat att genomféra en
fordjupad granskning av det systematiska kvalitetsarbetet.

2.1 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Syftet med granskningen har varit att bedéma om vard- och omsorgsnamnden sakerstéllt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter inom sarskilt
boende och hemtjanst.

Granskningen har omfattat féljande revisionsfragor:
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e Har vard- och omsorgsndmnden sdkerstallt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for
riskanalys och egenkontroll?

e Har vard- och omsorgsndmnden sakerstallt att klagomal, synpunkter och avvikelser tas
emot, utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla kvaliteten?

e Har vard- och omsorgsnamnden sakerstallt att missforhallanden och patagliga risker for
missférhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att sdkerstalla kvaliteten?

e Har vard- och omsorgsnamnden sakerstallt att personalen har kompetens vad géller
kvalitetsarbetet i verksamheten?

e Har vard- och omsorgsnamnden vidtagit atgarder i syfte att h6ja omsorgspersonalens
sprakkunskaper som bidrar till att sdkerstédlla en vard och omsorg av god kvalitet inom
sarskilt boende och hemtjanst?

Granskningen har avgrdnsats i enlighet med revisionsfragorna. Granskningen avser vard- och
omsorgsnamnden. Granskningens avgransas till att avse verksamheterna sarskilt boende och
hemtjanst i egen regi.

2.2 REVISIONSKRITERIER

Granskningen har utgatt fran nedanstaende revisionskriterier. Med revisionskriterier avses de
beddmningsgrunder som ligger till grund fér bedémningar och slutsatser som framgar i
granskningen.

| granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:

— Kommunallagen (2017:725): Enligt kommunallagen har namnderna ansvar for att var och
en inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer
som fullmédktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan forfattning som galler
for verksamheten. Likasa ska ndmnderna se till att den interna kontrollen &r tillrdcklig och
att verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredstallande satt.

— Socialtjanstlagen (2025:400): Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara
av god kvalitet. God kvalitet innebar bland annat att varden och omsorgen ska vara saker.
Vidare framgar i socialtjanstlagen hur allvarliga missforhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjilpas eller
undanrdjas utan drojsmal. Likasa ska anmalan snarast ske till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO).

— Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (2011:9) med tillhorande handbok: Socialstyrelsen har utfardat
foreskrifter som avser att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten.
Dartill har Socialstyrelsen utfiardat en handbok som ndrmare beskriver hur det
systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas.
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— Socialstyrelsens stodmaterial och underlag for utveckling av personalens sprakférmaga
i aldreomsorgen: Skriften beskriver juridiska utgangspunkter och goda exempel pa
sprakutvecklande insatser for omsorgspersonalen.

— Interna  styrdokument: Exempelvis reglemente, riktlinjer och rutiner for
avvikelsehantering och Lex Sarah, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete med

mera.

2.3 MEeTOD

Granskningen har genomfoérts genom:

Dokumentstudier av riktlinjer avseende ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
rutiner for bland annat avvikelsehantering, lex Sarah, riskanalyser, egenkontroller samt
synpunkter och klagomal.

Intervjuer med vard- och omsorgsnamndens presidium, sektorchef for vard och omsorg,
socialt ansvarig samordnare (SAS), avdelningschefer for hemtjanst och sarskilt boende,
enhetschefer inom sarskilt boende och hemtjanst samt underskoterskor inom sarskilt boende
och hemtjanst.

En Overgripande analys avseende rapporterade avvikelser och lex Sarah inom
verksamheterna.

De bedémningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran féljande bedémningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

De personer som har intervjuats inom ramen for granskningen har erbjudits mdjlighet att

faktagranska rapportens innehall.
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3 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

3.1 ORGANISATION OCH ANSVAR

3.1.1 Vard- och omsorgsniamnden

| Reglemente Vdrd- och omsorgsndmnden?® framgar att vard- och omsorgsndmnden ansvarar for
att fullgéra kommunens uppgifter inom socialtjansten och vad som anges i lag betraffande
omsorg om aldre manniskor. Namnden har ett ansvar att 6vervaka att fullmaktiges faststallda
kvalitetskrav, mal, riktlinjer, program for verksamheten och ekonomi féljs upp, samt att folja hur
den interna kontrollen skots.

Nar det galler det systematiska kvalitetsarbetet anges det i reglementet att ndmnden ska arbeta
med uppfoéljning, utvardering och kvalitetsarbete inom den egna verksamheten. Namnden ska
ocksa sdkerstélla att den interna kontrollen av verksamheten &r tillracklig, samt ta initiativ till
forbattringar och utveckling av den egna verksamheten.

3.1.2 Aldreomsorgen i Skévde kommun

Skévde kommuns tjinstepersonsorganisation ar uppdelad i sektorer. Aldreomsorgen ingér i
sektor Vard och omsorg som ansvarar for insatser till &ldre och personer med
funktionsnedsattning. Sektorn leds av en sektorchef och ar uppdelad i fem avdelningar. Dartill
finns dven en utvecklingsenhet dar olika stodfunktioner for sektorn kvalitets- och
utvecklingsarbete ingar. Enheten leds av en kvalitets- och utvecklingschef och bestar bland annat
av socialt ansvarig samordnare (SAS) och medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).

Hemtjénsten &r organiserad inom en avdelning for hemtjanst. Avdelningen leds av en
avdelningschef och bestar av 12 hemtjanstomraden samt tva dvergripande hemtjanstenheter (en
nattenhet och enheten “Trygg hemma”). For dessa omraden finns 14 enhetschefer som ansvarar
for cirka 400 anstallda. Nar det galler sdrskilt boende ar verksamheten organiserad inom en
avdelning for &ldreboende. Avdelningen leds av en avdelningschef och omfattar atta
aldreboenden med totalt 456 platser. For dessa aldreboenden finns det 16 enhetschefer som
ansvarar for cirka 600 anstallda.

3.2 STYRNING, UPPFOLINING OCH LEDNINGSSYSTEM

3.2.1 Vard- och omsorgsniamndens verksamhetsplan och mal

| vard- och omsorgsnimndens Verksamhetsplan 2025 - 2027 ? faststills tvd prioriterade
utvecklingsmal med utgangspunkt i ndmndens grunduppdrag. Kopplat till dessa utvecklingsmal
finns ett antal indikatorer som enligt verksamhetsplanen ska mdjliggdra en kvalitativ och
sammantagen analys av maluppfyllelsen.

Ett av vard- och omsorgsnamnden utvecklingsmal dr “Den enskilde ska vara delaktig och ha
inflytande éver sin vard och omsorg”. | verksamhetsplanen anges att delaktighet ar viktigt for den
enskilde och att denne ska ha inflytande 6ver sin vard, vilket uppges bidra till god livskvalitet for
den enskilde och en battre verksamhet. Kopplat till malet faststalls konkreta effekter och matbara

! Reglemente Vard- och omsorgsniamnden, beslutat av kommunfullmaktige 2022-05-30 §69
2 Verksamhetsplan 2025 - 2027. Vard och omsorgsnamnden.
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indikatorer. De konkreta effekterna beskrivs vara "God upplevd livskvalitet, 6kad delaktighet och
inflytande”, ”Stirkt paverkansméjlighet och sjalvbestimmande &ver sitt liv” och att “Oka den
enskildes involvering vid verksamhetsutveckling”. Av de indikatorer som faststallts ar foljande
relevanta for dldreomsorgen:

= Andel aktuella genomférandeplaner

Andel brukare som varit delaktig i sin genomforandeplan

Brukarbeddmning hemtjadnst - hansyn till asikter och 6nskemal, andel (%)

Brukarbeddmning sarskilt boende - hdnsyn till asikter och 6nskemal, andel (%)

Regelbundna borad — aldreboende

En uppfoljning av malen ska redovisas i samband med tertialrapporter och i
verksamhetsberattelsen. | tertialrapport 2 for vard- och omsorgsnamnden framgar uppféljning av
de tva indikatorerna som berér genomférandeplaner. Dar var utfallet per augusti 98,6 procent
(andel aktuella genomforandeplaner) respektive 95,1 procent (andel brukare som varit delaktig i
sin genomforandeplan).

| verksamhetsplanen anges vidare att némnden utéver de prioriterade utvecklingsmalen ska folja
upp och kvalitetssakra sitt grunduppdrag. Syftet beskrivs vara att sdkerstalla att namnden utfor
sitt grunduppdrag med god kvalitet och till en rimlig kostnad. Uppféljningen ska omfatta:

= Kundens/medborgarens uppfattning/upplevelse (t.ex. ndjdhet med bemotande/tjdnstens
utférande etc.),

= Verksamhetens kvalitet (t.ex. tillganglighet, handlaggningstid, personalkontinuitet i
verksamheten)

= Verksamhetens kostnadseffektivitet (t.ex. kostnad per brukare/elev/invanare,
nettokostnadsavvikelse eller referenskostnader)

Det framgar vidare att uppfdljningen av grunduppdraget ska vara tillrdckligt omfattade for att
kunna beddma verksamhetens kvalitet och effektivitet, men att den inte behover vara
heltdckande ur samtliga perspektiv. Nar det galler det systematiska kvalitetsarbetet utifran lagar
och foreskrifter hanvisas till sddan uppféljning for mer detaljerad uppféljning av kvaliteten inom
verksamheten, exempelvis i patientsdkerhets- och kvalitetsberattelsen som faststalls arligen.

3.2.2 Internkontrollplan

Vard- och omsorgsndamnden faststdller arligen en internkontrollplan. | Bilaga: VP
Internkontrollplan 20253 framgar granskningar och atgiarder som namnden beslutat om fér ar
2025 utifran en genomford riskanalys. Totalt framgar en granskning och 17 atgarder for att stérka
den interna kontrollen i verksamheten. Nedan framgar de atgarder/granskningar som har en
koppling till kvalitetsarbetet inom dldreomsorgen:

| Omrade | Risk | Granskning/4tgird | Beskrivning l

3 Bilaga: VP Internkontrollplan 2025. Vard och omsorgsnamnden.
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Verkstallighet SolL och
LSS

Fel och brister i
utford insats

Avvikelsehantering

Granska hur den nya
avvikelsehanteringen fungerar i
Lifecare. Foljsamhet till
rutin/instruktion.

Basala hygienrutiner

Vardrelaterade
infektioner

Egenkontroll basal

Planera for egenkontroll basal
hygien. Fragor inom omradet
som enhetschefen ska svara pa i
Hypergene som en del i det
systematiska kvalitetsarbetet.
Vid brister planerar chefen
atgarder.

Forebyggande

Risk for
fallolycka

Valfardsteknik i
fallpreventivt syfte

Arbete tillsammans med SKR.
Arbetet med att kartlagga
behoven och ta fram en
forsorjningsstrategi.

Hantera avvikelser

Vi upprepar fel

Nytt system for
avvikelsehantering

Byte av system for
avvikelsehantering. Procapita till
Lifecare.

Kontroll av privata
utférare

Brister i kvalitet

Identifiera I6pande
kontroller

Kartldagga och beskriva vilka
I6pande kontroller som gors for
att kontrollera kvaliteten hos
privata utforare.

Verkstallighet SolL och
LSS

Brister i
dokumentation

Ombud for sprak
och
dokumentation

Sprakombuden stottar kollegor
och arbetsgrupp kring sprak och
kulturfragor.
Dokumentationsombud stéttar
kollegor och arbetsgrupp mer
renodlat med dokumentation.

Verkstéllighet SoL och
LSS

Brister i
dokumentation

Utbildningar i
social
dokumentation
och IBIC

Basutbildning och
fordjupningsutbildning.

Verkstallighet Sol och
LSS

Fel och bristeri
utford insats

Aktivitetsplanering
i Lifecare

Lifecare Aktivitetsplanering ar
ett digitalt verktyg som
sakerstaller att insatser och
aktiviteter planeras,
dokumenteras och féljs upp pa
ett enhetligt och effektivt satt.

Verkstéllighet SoL och
LSS

Brukaren far inte
beviljad insats
utford

Se atgérd och
granskning till
risken fel och
brister i utférande

Samma atgard och granskning
till den andra risken inom
omrade/process verkstallighet
Sol och LSS.
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| verksamhetsplanen anges att kontrollen “Hantera avvikelser” kommer att granskas l6pande da
ett nytt IT-system och arbetssatt har inforts for avvikelsehantering. Ytterligare information om
detta framgar i kapitel 3.4.

3.2.3 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Vard- och omsorgsndmnden har beslutat om Riktlinjer fér ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbete®. Av riktlinjen framgar att nimnden ansvar for att verksamheten bedrivs i enlighet
med de foreskrifter som finns i lag och férordning, samt i enlighet med de mal, riktlinjer och
policys som kommunfullmaktige beslutat. | riktlinjen beskrivs dven ansvarsférdelningen for
kvalitetsarbetet i kommunen, vilken utgar ifrdn vard- och omsorgsnamnden, sektorchef och
kvalitets- och utvecklingschef. Dar framgar att sektorchef har det évergripande ansvaret for det
systematiska kvalitetsarbetet i sektorn, att avdelningschef har ansvaret for kvalitetsarbetet inom
sin avdelning och att enhetschef ansvarar for kvalitetsarbetet inom sin enhet samt att
medarbetarna &r delaktiga. Sektorns medicinskt ansvariga sjukskoterska (MAS) och socialt
ansvarig samordnare (SAS) har ett 6vergripande ansvar for att sdkra och utveckla kvalitetsarbetet
inom sektorn. Samtliga medarbetare uppges aven ha ett ansvar att kanna till och arbeta i enlighet
med faststdllda processer och rutiner, samt att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

| riktlinjen beskrivs syftet med ledningssystemet vara att systematiskt och fortlopande utveckla
samt sdkra kvaliteten i verksamheten. Vard- och omsorgsndmnden malbild for verksamheten &r
att insatserna ska praglas av trygghet, ansvarskénsla och bemétande. Dessa mal tar sitt avstamp
i namndens kvalitetspolicy “Férmdgan att tillfredsstdlla, eller helst évertrdffa kundernas behov
och férvéntningar”. Riktlinjen ar framtagen utifran Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
och redogor for hur sektor Vard och omsorg ska arbeta systematiskt med kvalitetsarbetet.

| riktlinjerna for ledningssystemet anges att rutiner som tagits fram for att sdkerstalla kvaliteten
finns publicerade pd kommunens intranat och uppdateras regelbundet av dokumentansvariga.
Inom ramen for ledningssystemet finns det &dven ett processarbete med identifierade
huvudprocesser, vilka leds av olika processteam som arbetar for processforbattring. Utdver
intranatet framfors det i intervjuer att flera grundlaggande rutiner i kvalitetsarbetet finns
utskrivna och tillgdngliga pa arbetsplatserna.

3.3 RISKANALYSER OCH EGENKONTROLL

3.3.1 Riskanalyser

| Riktlinjer for ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att riskanalyser ska
genomforas fortlopande for att bedéma om det finns risker for att handelser som kan medfora
brister i verksamhetens kvalitet skulle kunna intraffa. Det framgar ocksa att riskanalyser ska
genomfors arligen inom ramen for arbetet med ndmndens internkontrollplan.

Som stdd i arbetet med riskanalyser har en Riktlinje fér risk- och hédndelseanalys® tagits fram.
Riktlinjen ar i forsta hand inriktad pa analys av risker och handelser som beror den enskilde utifran
rapporterade avvikelser, lex Sarah, lex Maria samt synpunkter och klagomal. Det framgar dock att
riktlinjen kan tillampas inom andra anvandningsomraden dar riskanalyser bor genomféras.

4 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Beslutat av Vard- och omsorgsndmnden 2021-08-26 §44.
5 Riktlinje Risk och hindelseanalys. SAS, MAS. Senast reviderad 2021-11-16.
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| riktlinjen framgar nar en riskanalys ska goras, vad analysen kan omfatta samt rutiner for hur en
riskanalys ska genomféras. Det framgar att riskanalyser syftar till att vidta forebyggande atgarder
innan nagot har intraffat. Enligt riktlinjen kan riskanalyser genomforas pa olika nivaer; individniva,
enhetsniva och overgripande organisatorisk niva och som exempel lyfts att riskanalyser kan goras
vid pagadende arbetsprocesser, infor fordandringar och/eller som en Overgripande
organisationsanalys. | intervjuer framfors att riskanalyser vanligtvis genomfors vid forandringar i
verksamheten och vid forandrade behov/forutsattningar hos brukare. | riktlinjen framgar rutinen
for hur arbetet med riskanalyser ska genomfoéras. Rutinen beskriver stegvis hur processen for en
riskanalys ska ga till i verksamheten. Det framgar att identifierade risker ska bedémas utifran
allvarlighet och sannolikhet. Som stod for riskbedémningar finns dven en bedémningsmatris som
kan anvandas vid behov. Efter en genomfoérd riskanalys ska atgarder och metoder for uppfoéljning
foreslas.

Riskanalyser som genomférs kring en brukare ska enligt upprattad riktlinje dokumenteras i
brukarens journal, medan analyser pa enhetsniva ska dokumenteras i en handlingsplan och
analyser pa oOvergripande niva ska dokumenteras i en handlingsplan. Vid foérandringar i
verksamheten avseende exempelvis personal eller teknik ska ocksa en riskanalys goras utifran
arbetsmiljo. | intervjuer beskrivs det finnas tydliga rutiner och stod for arbetet med riskanalyser.

3.3.2 Egenkontroller

Enligt Riktlinjer fér ledningssystemet fér systematiskt kvalitetsarbete ska egenkontroller
genomforas i syfte att systematiskt folja upp och utvardera den egna verksamhetens resultat,
samt for att kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de rutiner och processer som ingar i
ledningssystemet. Enligt riktlinjerna ska enhetschefer anvanda egenkontroller for att systematiskt
folja upp och utvdrdera den egna enheten, medan avdelningschef ansvarar for att folja upp
egenkontrollerna pa avdelningsniva. Dartill ansvarar MAS och SAS for att inom sina respektive
ansvarsomraden systematiskt folja upp och utvardera verksamheten.

| intervjuer framférs att egenkontroller genomfoérs och dokumenteras i systemet Hypergene.
Arbetet med egenkontroller i dldreomsorgen féljer ett arshjul dar olika omraden behandlas
tertialvis under aret. Egenkontrollerna har fordelats tertialvis utifran ett identifierat behov att
arbeta mer regelbundet med egenkontroller under ett verksamhetsar, i stallet fér att enbart félja
upp arbetet i slutet av aret. Loggkontroller ska genomféras varje manad och dokumenteras i
Hypergene varannan manad. Egenkontroller gillande upprattade genomférandeplaner ska féljas
upp tertialvis som en indikator i Hypergene. Andra egenkontroller sker utifran tertialvisa teman
och ska foljas upp under hela tertialen. Under ar 2025 har foljande teman omfattats:

e Tertial 1 (januari-april): Trygga arbetssatt, sdkra kunskap och professionellt férhallningssatt
e Tertial 2 (maj-augusti): Patientsakerhet — hygien och patientsakerhet — 6vrigt
e Tertial 3 (september-december): Sdkerhet/beredskap, dokumentation och avvikelser

| en upprattad arskalender fér enhetschefer® framgar datum for nar enhetschefer ska genomfora
och rapportera olika egenkontroller, t.ex. avseende enhetsundersokning om aldreomsorg,
loggkontroller, genomférandeplan och resultat foér brukarundersokning &ldreomsorg.
Egenkontrollerna ar aterkommande varje ar. Utéver uppféljningen som sker tertialvis sker en
samlad uppféljning av egenkontroller i patientsdkerhets- och kvalitetsberattelsen i slutet av aret.

6 Arskalender for enhetschefer 2025, uppdaterad 2024-12-23
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| Patientséikerhets- och kvalitetsberdttelsen 2024 framgar att egenkontrollen under ar 2024 visat
pa god foljsamhet till rutiner inom bland annat basala hygienregler och dokumentation, men att
det finns forbattringsomraden sasom tydligare rutiner for egenvard och rutiner kring skydds- och
begransningsatgarder.

| intervjuer framférs att egenkontrollerna i huvudsak tagits fram av utvecklingsenheten och
ledningsgruppen utifran olika risker som inhdmtats fran t.ex. avvikelser och verksamhetsbesok. |
Riktlinjer ~ fér ledningssystemet fér systematiskt kvalitetsarbete anges dven vilka
informationskallor som kan anvandas i arbetet med egenkontroller, exempelvis kvalitetsregister,
brukarenkater och avvikelserapporter. | intervjuer framfors att de befintliga egenkontrollerna
beddms vara andamalsenliga och tacka de riskomraden som finns inom verksamheterna.

3.3.3 Beddmning

Var bedéomning ar att vard- och omsorgsnamnden i allt vasentligt sakerstallt ett att det finns ett
etablerat arbetssatt for riskanalys och egenkontroll.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska verksamheten fortlépande bedéma om det
finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.
| arbetet ingar att uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar samt att bedéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen. Det finns uppréattade riktlinjer
samt tillhorande stodmaterial for arbetet med riskanalyser, vilka innehaller rutiner for bedémning
av risker och hur riskerna ska forebyggas. Enligt riktlinjerna ska riskanalyser genomféras
fortlépande, vilket ar i linje med Socialstyrelsens foreskrifter. Utifran de upprattade riktlinjerna
bedomer vi att det finns ett etablerat arbetssatt for riskanalyser inom dldreomsorgen.

Nar det galler egenkontroller ska verksamheten enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
genomféras med den frekvens och omfattning som kravs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Vi
noterar att det inom aldreomsorgen finns ett systematiskt arbetssatt avseende egenkontroller
med arligen aterkommande egenkontrollpunkter, t.ex. avseende genomfdrandeplaner och
loggkontroller. Mot denna bakgrund beddmer vi att det finns ett etablerat arbetssatt for
egenkontroller pa 6vergripande niva. For att ytterligare starka arbetet och kopplingen till
verksamheten bedémer vi att egenkontrollerna dven bor grundas pa riskanalyser som genomfors
pa enhetsniva. Vi anser att riskanalyser pa enhetsniva skapar forutsattningar for att identifiera
och hantera verksamhetsspecifika risker, vilket vi beddémer bidrar till det férebyggande
kvalitetsarbetet.

3.4 AVVIKELSER, KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

| Riktlinjer fér ledningssystemet fér systematiskt kvalitetsarbete framgar den OGvergripande
processen for att hantera avvikelser, klagomal och synpunkter. | Rutin fér avvikelser och
klagomdl/synpunkt samt lex Sarah/Maria inom Sol, LSS, HSL’” framgar vad som avses med

7 Rutin fér avvikelser och klagomal/synpunkt samt lex Sarah/Maria inom Sol, LSS, HSL. Sektor vard och omsorg.
Reviderad 2024-11-12
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klagomal, synpunkter och avvikelser och hur dessa ska hanteras. | avsnitten nedan beskrivs
hanteringen utifran upprattade riktlinjer och rutiner.

3.4.1 Avvikelser

3.4.1.1 Rutiner for rapportering och hantering av avvikelser

Av Rutin fér avvikelser och klagomal/synpunkt samt lex Sarah/Maria inom Sol, LSS, HSL framgar
att samtliga medarbetare har en skyldighet att rapportera avvikelser i verksamheten. | rutinen
framgar aven definitionen av olika avvikelser, t.ex. bemé&tande, dokumentation eller fall.

Avvikelser ska rapporteras via kommunens avvikelsehanteringssystem Lifecare. Enligt uppgift ar
systemet tillgdngligt bade via dator och pa medarbetares telefoner. Ansvaret faller sedan pa
ansvarig chef att utreda avvikelsen. Utredningen ska enligt rutinen inledas samma dag som den
rapporteras och avslutas inom 2 manader. Utredningen ska undersoka bakomliggande orsaker till
det intraffade for att mojliggora atgarder som minskar risk for upprepning av det intraffade eller
begransa effekterna av hindelser som inte kan forhindras helt. Rutinen innehaller dven en
beddmningsmatris som stod i beddmningen av avvikelsers allvarlighetsgrad. Matrisen innehaller
en bedémningsskala om allvarlighetsgrad samt sannolikhet for upprepning, dar bedémningen ska
utgora grunden for hur efterféljande utredning av avvikelsen genomfors. Utredningen ska
resulteraien eller flera atgarder som ska foljas upp. Uppféljning ska ske pa individniva, enhetsniva
och sektorsniva. SAS eller MAS fungerar som stod och ska besluta om atgarder nar avvikelsen rér
lex Sarah och lex Maria (se avsnitt 3.5 for ytterligare information). Uppfdljning pa sektorsniva
syftar till att upptacka eventuella monster och trender som framkommit i avvikelser i sektorn.
Utifran detta ska kompetens- och kunskapsinsatser, stddjande dokument eller andra atgarder tas
fram.

Nar en utredning avslutats ansvarar enhetschefen/avdelningschefen inom organisationen dar
avvikelsen forekommit for att informera medarbetarna om utredningens resultat samt vilka
atgarder som ska vidtas. Enligt uppgift foljs avvikelser upp i samband med APT:er och teamtraffar.
Enligt rutinen ska arbetslaget vara delaktiga i framtagandet av atgarder.

Avvikelsehanteringssystemet Lifecare inférdes under hosten ar 2024 och ersatte da ett annat
avvikelsehanteringssystem. Det nya systemet beskrivs underlatta for personal att rapportera
avvikelser da personal numera har tillgang till systemet via sin telefon, vilket inte var mojligt med
det tidigare systemet. Det nya systemet uppges dock har medfort vissa svarigheter. Vid intervjuer
har det framkommit att enhetschefers utredningar ar mer tidskravande i det nya systemet. Detta
utifran att det ofta forekommer aterkommande avvikelser dar atgarder redan vidtagits, men att
systemet anda kraver en omfattande utredning. Detta uppges ha resulterat i att vissa utredningar
blivit slapande och inte blivit gjorda inom utsatt tid. En annan brist som lyfts ar att det tidigare var
mojligt for exempelvis sjukskoterskor och rehabpersonal att ldggas in som medutredare i ett
drende och gora anteckningar direkt i systemet, men att denna funktion saknas i det nya
systemet. Detta uppges resulterai att berord chef maste ta kontakt med dessa funktioner separat.
Vidare lyfts dven att avvikelser behover avslutas och upprattas pa nytt i de fall en avvikelse
rapporterats med fel lagrum, vilket ocksa uppges vara tidskravande.

| intervjuer ndmns att det nya framgent ska utvdrderas. | vard- och omsorgsnamndens
internkontrollplan fér ar 2025 finns ocksa en atgdrd som berér det nya
avvikelsehanteringssystemet, dar granskning av hur den nya avvikelsehanteringen fungerar i
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Lifecare genomfors under aret (se avsnitt 3.2.2). | tertialrapport 2 ar 2025 for vard- och
omsorgsnamnden anges att granskningen som gjorts visat att foljsamheten till rutinen for
avvikelsehantering brister. Granskningen har genomfoérts genom en stickprovskontroll som visat
att 42 procent av avvikelserna saknar dokumenterad utredning. | tertialrapporten anges att
riktade insatser kravs for att starka foljsamheten, samt att en férdjupad analys av orsakerna till
utebliven utredning kommer att genomféras. Analysen ska sedan utgéra ett underlag for att
identifiera och implementera relevanta forbattringsatgarder.

3.4.1.2 Sammanstdillning och analys av avvikelser

Enligt upprattad rutin ska samtliga avvikelser redovisas i en sammanstéallning i den arliga
patientsdkerhets- och kvalitetsberattelsen. | Patientsdkerhet- och kvalitetsberdttelse 2024
framgar tabeller som redovisar avvikelser utifran socialtjanstlagen, LSS och halso- och
sjukvardslagen pa en évergripande niva inom sektorn. Det framgar ocksa en jamférelse av antalet
avvikelser inom olika omraden under de tre senaste aren och en analys av utfallet. Det anges
exempelvis att en Okning av avvikelser syns inom samtliga lagrum, men framforallt inom
socialtjanstlagens omrade, vilket enligt kvalitetsberattelsen skulle kunna forklaras av det nya
avvikelsehanteringssystemet som underlattar rapportering.

| tabellerna nedan redovisas antalet avvikelser inom olika avvikelsetyper som rapporterats inom
sarskilt boende respektive hemtjanst under perioden 2025-01-01 — 2025-08-31.

Fall 680
Lakemedel 632
Omsorg, stdd och service 216
Vard, stdd och rehab 111
Hjalpmedel 52
Bemotande 36
Dokumentation 36
Till annan vardgivare 29
Intern information samverkan 16
Klagomal och synpunkt 9
lex Sarah 9
Totalt 1834
Fall 1030
Likemedel 604
Omsorg, stdd och service 180
Intern information samverkan 58
Dokumentation 52
Vard, stéd och rehab 39
Klagomal och synpunkt 20
Hjalpmedel 19
Bemotande 17
Information personuppgiftsincident 15
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Till annan vardgivare 15
lex Sarah 3
Resor 1
Totalt 2053

De vanligaste bristerna som rapporteras inom bade séarskilt boende och hemtjanst avser fall och
lakemedel. | Patientséikerhet- och kvalitetsberdittelse 2024 anges att upprepade lakemedels- och
fallavvikelser tyder pa behov av ytterligare forebyggande atgarder och utbildning. Nar det galler
avdelningen for dldreboende framgar ocksa att atgarder som rorelselarm, tatare tillsyn och
regelbundna riskbeddmningar via Senior Alert satts in i syfte att minska antalet fallolyckor.

3.4.2 Klagomal och synpunkter

Av Rutin fér avvikelser och klagomdl/synpunkt samt lex Sarah/Maria inom Sol, LSS, HSL framgar att
klagomal och synpunkter kan inkomma till kommunen muntligt, skriftligt via en e-tjanst, genom
broschyren ”"Tyck till”, genom Inspektionen for vard och omsorg (IVO) eller patientndmnden. Rutinen
anger att ett klagomal/en synpunkt ska rapporteras till ansvarig enhetschef nar den inkommer till
verksamheten. Enhetschefen ansvarar for att vid behov uppratta en avvikelse och utreda drendet.
Journalanteckning ska goras i den enskildas journal i det fall klagomalet/synpunkten beror en brukares
insatser via Sol, LSS eller HSL.

Klagomal och synpunkter ska hanteras i samma system som avvikelser. Ansvar ligger pa ansvarig
enhetschef att sdkerstélla att personen som lamnat klagomalet/synpunkten far aterkoppling i drendet.
Inkommer klagomal fran IVO eller patientndmnden kan dven SAS och MAS bista enhetschefen i
utredningen. Aterkoppling ska da &ven ske direkt till den berérde eller genom yttrande till
IVO/Patientndmnd enligt en sarskild rutin.

Likt avvikelser redovisas en sammanstallning av antalet synpunkter och klagomal som inkommit i den
arliga patientsakerhets- och kvalitetsberattelsen. Det lyfts vid flera intervjuer att det finns en risk att
muntliga klagomal och synpunkter inte alltid registreras, sarskilt de som kan hanteras direkt med
brukare eller anhoriga. | Patientsdkerhet- och kvalitetsberdittelse 2024 framgar dock att antalet
synpunkter och klagomal inom socialtjanstlagens lagrum har 6kat under de senaste aren inom sektorn,
fran 64 stycken till 113 stycken ar 2024.

3.4.3 Beddmning

Var bedéomning ar att vard- och omsorgsnamnden endast delvis sdkerstallt att klagomal,
synpunkter och avvikelser tas emot, utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla
kvaliteten.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst ta emot och
utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran exempelvis personal, vard- och
omsorgstagare och deras narstaende. Samtlig personal som fullgér uppgifter inom socialtjansten
har skyldighet att rapportera avvikelser, synpunkter och klagomal, sa kallad
rapporteringsskyldighet. Inom sektor Vard och omsorg finns det upprattade riktlinjer och rutiner
for hur avvikelser samt synpunkter och klagomal ska rapporteras, utredas och aterkopplas. Dartill
sammanstalls och analyseras avvikelser pa olika nivaer samt i den arliga patientsdkerhets- och
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kvalitetsberattelsen. Vi bedomer utifran detta att det finns styrande dokument fér hanteringen
av klagomal, synpunkter och avvikelser.

Vi noterar att rapportering och utredning av avvikelser sker i ett for verksamheten relativt nytt
avvikelsehanteringssystem. | granskningen har det framkommit att det nya systemet har
underlattat rapportering av avvikelser, men i vissa hanseenden gjort det mer tidskravande for
ansvariga chefer att utreda avvikelser. For att sakerstalla att avvikelser utreds i enlighet med
upprattade riktlinjer bedémer vi att det ar av vikt att det finns ett &ndamalsenligt systemstod. Vi
noterar att en granskning av avvikelsehanteringssystemet ingdr namndens internkontrollplan for
ar 2025, och att riskerna med systemet som framforts i granskningen ska utvarderas, vilket vi ser
positivt pa. Vi bedémer att det framgent &r véasentligt att atgarder vidtas utifran dessa
uppfoljningar for att sdkerstalla att systemet dr andamalsenligt och pa ett effektivt satt stodjer
det systematiska forbattringsarbetet. Darutdver beddémer vi att det finns ett utvecklingsbehov néar
det géller utformningen av ndmndens interna kontroll. Detta utifran att flera av de granskningar
och atgadrder som faststédlls i internkontrollplanen enligt var bedémning inte tydligt utgor
uppfoljande kontroller, dvs. kontroller av att olika processer i verksamheten sker i enlighet med
lagstiftning och faststallda styrande dokument, utan snarare verksamhetsaktiviteter.

3.5 MISSFORHALLANDEN

I Riktlinjer ~ fér  ledningssystemet  fér  systematiskt  kvalitetsarbete  beskrivs
rapporteringsskyldigheten avseende missforhallanden och risker for missforhallanden.
Respektive chef har en skyldighet att informera sina medarbetare om rapporteringsskyldigheten.
Det anges att utbildning inom omradet ar obligatorisk for all personal som arbetar med brukare
och vidareutbildning gors arligen.

3.5.1.1 Rutiner fér rapportering och hantering av lex Sarah

| Rutin fér avvikelser och klagomdl/synpunkt samt lex Sarah/Maria inom SolL, LSS, HSL redogors
for hantering och rapportering av missférhallanden enligt lex Sarah. Utifran bedémningsmatrisen
i rutinen gbrs en bedémning om av en avvikelse ar ett missforhallande/vardskada eller allvarligt
missforhallande/allvarlig vardskada. Missférhallanden ska enligt rutinen utredas, analyseras och
atgardas av enhetschef i samrad med SAS och avdelningschef. Allvarliga missférhallanden ska
utredas av SAS i samrad med enhetschef och avdelningschef, samt skickas till IVO for vidare
bedomning av atgarder. Beslut om anmalan till IVO sker av SAS utifran ndamndens
delegationsordning?.

Ansvarig chef har ett ansvar att informera organisationen dar missforhallandet intraffat om vad
som framkommit i utredningen samt vilka atgdrder som vidtagits. For lex Sarah/lex Maria ansvarar
enhetschefen for att rapportera till sin ledningsgrupp. Kollegorna dar ska sedan fora vidare
informationen till sina enheter. Avdelningschef aterkopplar lex Sarah/lex Maria anmalningar till
ledningsgruppen for vidare larande inom avdelningarna.

3.5.1.2 Sammanstiillning och analys av lex Sarah
En arlig sammanstéllning av lex Sarah-rapporter och utredningar redovisas i patientsdkerhets- och
kvalitetsberattelsen. Dartill far ndmnden information om upprattade lex Sarah och lex Mariainom

8 Delegationsordning vard- och omsorgsndmnden, 2025-01-30
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sektorn varje kvartal under en sarskild punkt pa dagordningen, samt vid redovisning av
delegationsbeslut om missférhallandet anmails till IVO.

Under perioden januari — augusti 2025 har det inkommit totalt tre rapporter enligt lex Sarah
avseende hemtjansten (inklusive trygghetslarm). Av dessa géller en rapport brist i bemoétande, en
rapport avser anvandning av begransningsatgard samt en rapport en fordrojd insats. Inom sarskilt
boende (inklusive korttidsboende) har det under perioden inkommit tio lex Sarah-rapporter. Av
dessa ror tre rapporter brist i tillsyn, en rapport bade anvandning av begransningsatgard och brist
i tillsyn, tre rapporter brist i bemoétande, tva rapporter brist i omvardnad samt en rapport brist
kopplad till ekonomi.

3.5.2 Bedomning

Var bedémning ar att vard- och omsorgsnamnden i allt visentligt sdkerstallt att
missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for
att sakerstalla kvaliteten.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjanst utan dréjsmal
dokumentera, utreda och avhjilpa eller undanrdja ett missforhallande eller en pataglig risk for
ett missforhallande finns i 14 kap. 6 § socialtjanstlagen (2001:453). Det finns upprattade rutiner
for hanteringen av missforhallanden och risker fér missforhallanden. Rutinerna beskriver hur
missforhallanden ska rapporteras, utredas och atgédrdas, samt hur information om
missforhallanden ska spridas inom organisationen. Vard- och omsorgsnamnden informeras om
missforhadllanden varje kvartal, samt i slutet av dret i samband med patientsdkerhets- och
kvalitetsberattelsen. Vi bedomer utifran detta att det finns tydliga riktlinjer och rutiner fér hur
missforhallanden ska hanteras for att sakerstalla kvaliteten i verksamheten.

3.6 KOMPETENS HOS OMSORGSPERSONALEN

| Riktlinjer fér ledningssystemet fér systematiskt kvalitetsarbete framgar att respektive enhetschef
ar ansvarig for att kvalitetssdakra och kvalitetsutveckla enhetens arbete och medarbetarnas
kompetens. Det framgar ocksa att medarbetarna sjélva ar skyldiga att kdnna till och arbeta enligt
faststallda rutiner och processer samt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

3.6.1 Kompetens avseende kvalitetsarbetet

Av brukarundersokningen ”"Vad tycker de dldre om &ldreomsorgen?” ar 2024 framgar att 82
respektive 89 procent av brukarna inom sarskilt boende och hemtjansten i Skévde kommun
uppger att omsorgspersonalen har kunskap och kompetens.

| avsnitten nedan beskrivs hur dldreomsorgen arbetar med utbildning och kompetensutveckling
for att sdkerstdlla kompetens avseende kvalitetsarbetet hos personalen.

3.6.1.1 Kénnedom om rutiner
| intervjuer framférs att personal har tillgang till rutiner inom kvalitetsarbetet via intranatet och
de uppges vara lattillgangliga. Nya rutiner och/eller revideringar av rutiner uppges lyftas pa APT:er
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samt i samband med ”veckans viktiga”, vilket ar ett informationsutskick till samtliga chefer och
medarbetare som skickas ut veckovis.

| intervjuer framfors vidare att samtliga nyanstallda inom dldreomsorgen informeras om gallande
rutiner for kvalitetsarbetet i samband med introduktion. | en upprattad checklista for introduktion
av vard- och omsorgspersonal framgar att nyanstéllda ska erhalla information om bland annat
rutiner for rapportering av avvikelser, verksamhetssystem, genomférandeplaner och basala
hygienrutiner. Dartill finns digitala utbildningar som medarbetare ska genomga fortlépande dar
bland annat information om kvalitetsarbetet ingar, exempelvis avseende professionellt
bemotande inom vard och omsorg, kvalitetsgranskning av genomférandeplaner och information
om avvikelser samt lex Sarah/lex Maria.

3.6.1.2 Verksamhetsbesdk

SAS och MAS genomfor arligen verksamhetsbesdk inom sektor Vard och omsorg. Dessa besok kan
ses som dialogmoten med olika enheter dar verksamheten har majlighet att stélla fragor till
stodfunktionerna. Vid verksamhetsbestken deltar bland annat representanter fran enheten,
enhetschef och omvardnadsansvarig sjukskoterska. Syftet med besdken uppges vara att belysa
omraden som enheten behdver arbeta vidare med for att sakra kvalitén.

3.6.1.3 Kompetensutveckling och fortbildning

| vdrd- och omsorgsndmndens Verksamhetsplan 2025 - 2027° framgér att nimnden har avsatt
cirka 5,2 miljoner kronor for kompetensutveckling for medarbetare. Fokus for
kompetensutvecklingen har dels varit pa att sakerstalla en hallbar kompetensforsorjning da det
enligt verksamhetsplanen finns brist pa utbildad personal inom vard och omsorg, dar fokus legat
pa att attrahera och behalla personal, samt att arbetet inom dldreomsorgen ska bli mer attraktivt.
Mojligheten till vidareutbildning till underskoterska, specialistunderskoterska samt stédpedagog
lyfts som viktiga insatser i detta arbete. | Patientsdkerhets- och kvalitetsberdttelsen 2024 framgar
att minst 80% av personalen inom hemtjansten har en underskoterskeutbildning. Inom avdelning
for aldreboenden anges att 25 vardbitraden har fatt mojligheten att utbilda sig till underskoterska
genom Aldreomsorgslyftet. Arbetet uppges fortsitta dven under &r 2025.

Utifran nationella brukarundersékningar, avvikelser och identifierade brister har olika
utbildningsinsatser genomfoérts under de senaste aren, t.ex. pagar en utbildning i bemaotande till
foljd av flera lex Sarah-rapporter rérande brister i bemotande. | intervjuer och Patientséikerhets-
och kvalitetsberdttelsen 2024 lyfts bland annat foljande utbildningar inom dldreomsorgen:

e Utbildning i bemo6tande

e Grundutbildning for hygienombud i
e Likemedelshantering

e HLR

e Dokumentation

3.6.2 Sprakkunskaper hos personal
Av brukarundersdkningen ”"Vad tycker de dldre om aldreomsorgen?” ar 2024 framgar att 78
respektive 88 procent av brukarna inom sarskilt boende och hemtjansten i Skévde kommun

% Verksamhetsplan 2025 — 2027. Vard och omsorgsndmnden.
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uppger att omsorgspersonalen pratar och forstar svenska. Dessa resultat kan jamféras med
rikssnittet for dessa fragor som ligger pa 80,9 procent for sarskilt boende och 87 procent for
hemtjanst.

| vard- och omsorgsndmndens verksamhetsberdttelse 2024 framgar att en av de prioriterade
kompetensutvecklingsinsatserna som genomforts under ar 2024 har varit arbetet med
sprakutvecklande arbetsplatser. | Patientséikerhets- och kvalitetsberdttelsen 2024 lyfts ett 6kat
behov av sprakutveckling, dar avdelningen foér dldreboenden specifikt anses behova fortsatt
utveckling inom svenska spraket hos personalen. Detta kopplas dven till dokumentationskvalitet
dar sprakfardigheter hos personalen paverkar kvaliteten pa genomférandeplaner samt Ovrig
dokumentation. | intervjuer beskrivs en atgdrd for denna utmaning vara inférandet av
dokumentationsombud, vars roll beskrivs vara att ansvara for att skriva genomforandeplaner sa
att dessa blir tydliga och enhetliga. Vidare finns sprakombud pa samtliga enheter, vilka ska verka
som ett stdd pa enheterna vid sprakfragor och dokumentation. | vard- och omsorgsnamndens
internkontrollplan fér ar 2025 ingar en atgard relaterat till brister i dokumentation kopplat till
sprakkunskaper, dar atgarden ar att sprakombuden stottar kollegor och arbetsgrupper kring
sprak- och kulturfragor. Dokumentationsombuden ska stétta kollegor och arbetsgrupp mer
renodlat med dokumentation (se avsnitt 3.2.2).

Utover sprakombuden lyfts dven andra insatser for att sdkerstélla sprakkunskaper bland personal,
exempelvis att redan i rekryteringsskedet sakerstalla tillrackliga sprakkunskaper hos personal och
att framover anvanda tekniska hjalpmedel i form av en Al-chattbot som ska testa sprakkunskaper
vid anstéllningsintervjuer. Enligt uppgift ska eventuella ytterligare sprakhojande insatser ses 6ver
da kommunen invantar en statlig utredning gillande sprakkrav inom dldreomsorgen?.

3.6.3 Beddmning

Var bedéomning ar att vard- och omsorgsnamnden i allt vasentligt sdkerstallt att personalen har
kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten.

Samtlig personal inom &aldreomsorgen genomgar en introduktion dar centrala rutiner i
verksamhetens kvalitetsarbete gas igenom. En tydligt strukturerad introduktion ar en viktig del i
att sdkerstalla att personal har en grundlaggande forstaelse for hur kvalitetsarbetet ar organiserat
och vilka skyldigheter som medarbetare har. Utéver detta genomfors utbildningar med fokus pa
bland annat kvalitetsarbetet |6pande, vilket vi bedomer bidrar till att sakerstalla att kunskap hos
personal uppratthalls.

Vidare noterar vi att det genomférs riktade utbildningsinsatser utifran identifierade behov och
risker i verksamheten, exempelvis avseende bemotande och dokumentation, vilket vi ser positivt

10 ”Ett sprakkrav fér sprakutveckling”
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pa. Mot bakgrund av detta bedémer vi att det finns etablerade arbetssatt och strukturer som
sakerstaller att personal har grundlaggande kompetens om kvalitetsarbetet i verksamheten.

Var bedémning ar att vard- och omsorgsnamnden i allt vdsentligt vidtagit atgarder i syfte att
hoja omsorgspersonalens sprakkunskaper som bidrar till att sékerstélla en vard och omsorg av
god kvalitet inom sarskilt boende och hemtjanst.

Det pagar sprakhdjande insatser inom dldreomsorgen for att kunna leverera en vard och omsorg
av god kvalitet. Det har inom samtliga enheter inforts sprakombud med ansvar for att stodja
kollegor i sprakutveckling. Verksamheten har sjilva identifierat konsekvenser i dokumentation
kopplat till bristande sprakkunskaper, varpa dokumentationsombud ocksa har inforts for att
sakerstalla tydlig och enhetlig dokumentation.

Vi noterar att sprakutveckling lyfts som en prioriterad kompetensutvecklingsinsats samt att det i
patientsdkerhets- och kvalitetsberattelsen framgar att behovet av sprakutveckling inom
dldreomsorgen kvarstar, sarskilt kopplat till dokumentationskvalitet. Det finns saledes
sprakutmaningar som fortfarande paverkar forutsattningarna for att uppna en vard och omsorg
av god kvalitet. Vi bedomer att det &r positivt att vard- och omsorgsndmnden féljer arbetet med
sprakombud och dokumentationsombud inom ramen for sitt internkontrollarbete. Vi bedomer
att det &r av vikt att sprakhojande insatser f6ljs upp och utvarderas for att sdkerstalla att personal
har tillrdckliga sprakkunskaper som bidrar till en vard och omsorg av god kvalitet, samt att vid
behov se 6ver om ytterligare atgarder behdver vidtas.
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4 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att beddma om vard- och omsorgsndmnden sakerstillt ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens foreskrifter inom séarskilt
boende och hemtjanst.

Var samlade bedémning utifran granskningens syfte dr att vard- och omsorgsnimnden i allt
visentligt sdkerstéllt ett dndamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete utifran Socialstyrelsens
foreskrifter inom sarskilt boende och hemtjanst.

Se inledning samt respektive rapportkapitel for en mer detaljerad beskrivning.
Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi vard- och omsorgsnamnden att:

e Sakerstalla att det nya avvikelsehanteringssystemet fungerar andamalsenligt och stodjer
arbetet med att hantera och utreda rapporterade avvikelser.

e Sdkerstdlla att utredning av rapporterade avvikelser genomférs inom faststallda
tidsramar.

e Tillse att egenkontroller inom &ldreomsorgen dven grundas pa riskanalyser som
genomfors pa enhetsniva.

e Overviga att se dver internkontrollplanens utformning fér att tillse att planen innehaller
uppfoéljande kontroller och att dvriga aktiviteter planeras pa annat satt.

e Folja upp och utvirdera effekterna av sprakombudens och dokumentationsombuden
arbete i syfte att bedéma om insatserna leder till forbattrade sprakkunskaper inom
dldreomsorgen.

e Se over behovet av ytterligare sprakhdjande insatser inom &aldreomsorgen utifran
identifierade behov.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Ludwig Reismer Olivia Gonzalez
Certifierad kommunal revisor Verksamhetsrevisor
Mikael Lind

Certifierad kommunal revisor och kvalitetsséikrare
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